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Les strategies therapeutiques 
actuelles du sevrage 
tabagique 


Face au tabagisme, un conseil medical minimal systematique peut 
deja etre efficace. Le praticien dispose ensuite, apres une evaluation 
simple de la dependance, d'une panoplie therapeutique dont 
I'efficacite est desormais demontree : substituts nicotiniques, 
bupropion, therapies comportementales. Son choix, dans tous les 
cas, implique un soutien a long terme du patient. 


Anne Borgne*, Henri-Jean Aubin**, Ivan Berlin*** 


M algre la connaissance du risque majeur qu’ils pren- 
nent pour leur sante, de nombreux fumeurs pour- 
suivent leur consommation de tabac, meme s’ils 
tentent a plusieurs reprises d’arreter. Cela est du a l’exis- 
tence d’une veritable dependance a la nicotine, playant le 
tabagisme dans le champ des addictions. 

Pendant de nombreuses annees, l’absence de traitement 
efficace a permis le developpement de methodes diverses et 
variees, et si les fumeurs reussissaient leur arret, c’etait au prix 
d’une souffrance physique et psychique liee au syndrome de 
manque, et entrecoupe de frequentes rechutes a court terme. 

Nous sommes sortis de l’empirisme, et des strategies 
therapeutiques ont demontre leur efficacite dans les etu- 
des randomisees et controlees. 


En France, la Conference de consensus sur 1’ arret du 
tabac en 1998 1 a recommande la pratique du conseil 
minimal, l’utilisation des substituts nicotiniques et des 
therapies comportementales et cognitives. Le bupropion, 
non encore commercialise a cette date, n’avait pas ete 
evoque. Mais de nombreuses recommandations intema- 
tionales le designent comme un traitement de premiere 
intention. 2,3 Recemment, l’Agence franyaise de securite 
sanitaire des produits de sante (Afssaps) a edite des 
recommandations de bonnes pratiques concernant les 
strategies therapeutiques medicamenteuses de l’aide a 
l’arret du tabac dont la diffusion a l’ensemble des profes- 
sionnels de sante doit permettre la meilleure prise en 
charge des 15 millions de fumeurs ffanyais. 4-5 
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TABAGISME STRATEGIES ACTUELLES Dll SEV8AGE 


LE CONSEIL MINIMAL DOIT ETRE 
SYSTEMATIQUE 


Chaqae medecin, chaque professionnel de sante doit 
s’enquerir systematiquement du statut tabagique de ses 
patients et encourager tous les fumeurs a l’arret. Les mede- 
cins generalistes re^oivent en consultation quotidiennement 
un grand nombre de fumeurs, mais ils ne consultent pas 
pour leur tabagisme : pour une vaccination, un certificat 
d’aptitude au sport, des adolescents prets a commencer a 
fiimer, des jeunes adultes pas encore malades de leur tabac, 
des parents accompagnant un enfant malade, des femmes 
jeunes pour une prescription de contraception. . . Dans cette 
population de consultants, les generalistes ont un role 
majeur dans la preparation de la prise de decision a rarret. 

L’oflfe d’une brochure d’information etla proposition d’une 
aide montrent 2 a 5 % d’arret soutenu par an. 6 Sur la population 
totale de fumeurs vus en consultation, la baisse provoquee dans 
la prevalence du tabagisme est loin d’etre negligeable. 

SUBSTITUTS NICOTINIQUES 


Utilises depuis plus de 10 ans en France pour aider les 
fumeurs a cesser leur tabagisme, les substituts nicoti- 
niques ont fait la preuve de leur efficacite et de leur par- 

Test de Fagerstrom 

O Le matin, combien de temps apres vous etre reveille fumez-vous 


votre premiere cigarette ? 

Dans les 5 minutes 3 

6 - 30 minutes 2 

31 - 60 minutes 1 

Plus de 60 minutes 0 

Q Trouvez-vous qu'il est difficile de vous abstenir de fumer dans 
les endroits oil c'est interdit ? (par ex. cinemas, bibliotheques) 

Oui 1 

Non 0 

Q A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ? 

A la premiere de la journee 1 

A une autre 0 


o Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ? 

10 ou moins 0 

11-20 1 

21-30 2 

31 ou plus 3 

0 Fumez-vous a intervalles plus rapproches durant les premieres 
heures de la matinee que durant le reste de la journee ? 

Oui 1 

Non 0 

o Fumez-vous lorsque vous etes malade au point de devoir rester 
au lit presque toute la journee ? 

Oui 1 

Non 0 


Ifl'llfPII Interpretation : 

0 - 3 : non dependant ; 4 - 6 : dependant ; 7 - 10 : tres dependant 


faite securite d’emploi. Ils sont indiques chez le fumeur 
dependant de la nicotine, dependance qui peut etre eva- 
luee par le test de Fagerstrom (tableau 1). De nouvelles 
formes galeniques (tableau 2) sont apparues, et leur 
mode d’utilisation s’est progressivement modifie. 

Cinq formes qaleniques 

La gomme a macher 

L’ absorption de la nicotine delivree par les gommes a 
macher a travers la muqueuse buccale permet de soulager 
le manque au bout de quelques minutes. La gomme doit 
etre conservee dans la bouche pendant 20 a 30 minutes. 
Son utilisation necessite le respect de quelques regies (la 
« croquer » une fois par minute, ne pas avaler trop rapide- 
ment sa sabve. . .) au risque de voir apparaitre des effets 
desagreables (hoquets, epigastralgies). Son gout un peu 
poivre rebute certains patients, on peut alors conseiller des 
gommes aromatisees a la mendie, a l’orange ou aux fruits. 

Les timbres ou « patchs » 

Avec 3 dosages differents, ils delivrent par voie trans- 
dermique une quantite controlee de nicotine a travers la 
peau. L’absorption de la nicotine se fait lentement, et le pla- 
teau de nicotinemie recherche est obtenu 2 heures apres la 
pose du premier timbre. Le timbre doit etre laisse en place 
pendant 16 ou 24 heures et change quotidiennement. 

Timbre 16 heures ou 24 heures ? 

L’interet du timbre 24 heures est la persistance d’une 
nicotinemie matinale qui peut aider le fumeur dependant 
dont le besoin de fumer des le reveil est important. Son 
inconvenient est d’entrainer chez certains des troubles du 
sommeil dus a Faction stimulante de la nicotine la nuit. Le 
choix entre les deux formes s’opere done au coup par 
coup, en fonction du fumeur a traiter, de son niveau de 
dependance et de la quahte de son sommeil. 

Les comprimes sublinguaux ou a sucer 

D’apparition plus recente sur le marche franyais, les 
comprimes subhnguaux ont une cinetique d’absorption 
similaire a la gomme sans les inconvenients de masticage. 

L'inhaleur 

L’inhaleur est une sorte de fume-dgarette contenant une 
cartouche poreuse impregnee de nicotine. L’absorption de 
la nicotine « aspiree » par le fumeur se fait par les muqueu- 
ses buccales, comme pour la gomme et le comprime. 

Le spray nasal 

Absorbee par la muqueuse nasale, la nicotine a alors une 
cinetique assez proche de l’inhalation, avec un pic de nicoti- 
nemie d’apparition rapide et une stimulation des recepteurs 
nicotiniques cerebraux pouvant entretenir la dependance. Pour 
cette raison, cette forme n’a pas ete, a ce jour, autorisee en France. 
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Les differents substituts nicotiniques 


DCI 

NOM 

COMMERCIAL 

goGt 

P0S0L0GIE 

EFFETS 

SECONDAIRES 

CONTRE 

INDICATIONS 

■ Dispositifs transdermiques 
grand, moyen, petit 

Nicopatch 

Nicotinell 

Niquitin 

Niquitin Clear 


21 mg/24 h (30 cm') 

14 mg/24h (20 cm') 

7 mg/24 h (10 cm 1 ) 

21 mg / 24 h (22 cm') 

14 mg/24 h (15 cm 1 ) 

7 mg/24 h (7 cm') 

Allergie cutanee, 

Trouble du sommeil 

Non fumeur 

Pas de dependance 
nicotinique 

Allergies, 

intolerance cutanee 
(pour les timbres) 


Nicorette 


15 mg/16 h (30 cm 1 ) 

10 mg/16 h (20 cm') 

5 mg/16 h (10 cm') 



■ Gomme (2 - 4 mg) 

Nicorette 

Normal, menthe, orange 

A la demande 

Irritation buccale, aphtes, 
hoquet, brulures gastriques 



Nicotinell 

Menthe, fruit 




Nicogum (2 mg) 

Normal 




■ Inhalateur 10 mg 

Nicorette 

Menthol 

Idem 

Idem 


■ Tablettes sublinguales 2 mg 

Nicorette Microtab 


Idem 

Idem 


■ Comprimes a sucer 2 - 4 mg 

Niquitin 


Idem 

Idem 


■ Pastilles a sucer 1,5 mg 

Nicopass 

Menthe fraicheur 

Reglisse menthe 

Idem 

Idem 


■ Chlorhydrate de bupropion, 
cp 150 mg LP 

Zyban LP 


150 ou 300 mg en deux prises 
espacees d'au moins huit 
heures 

Frequence > 1/100 : troubles 
du sommeil, secheresse 
buccale, cephalees, sensations 

Insuffisance hepatique 
severe, hypersensibilite 
au bupropion ou excipients, 


vertigineuses, troubles 
digestifs, troubles du gout, 
eruption cutanee, fievre 

Frequence entre 1/100 
et 1/1000 : tachycardies, 
bouffees vasomotrices, 
elevation de la PA, 
anorexie, confusion 
Frequence entre 1/1000 
et 1/10 000 : 

crises convulsives, syncopes 
reactions d'hypersensibilite 
generalisees 


epilepsie et antecedents 
epileptigues, tumeurs 
cerebrates, abaissement 
du seuil epileptigue, 
psychose maniaco- 
depressive, anorexie- 
boulimie, prise d'lMAO, 
grossesse, allaitement 
sevrage alcool ou 
benzodiazepines 




Definir la dose de depart 

Le choix de la dose constitue un facteur important du 
succes. Les taux de succes sont ameliores si les substituts 
nicotiniques apportent une quantite de nicotine proche de 
celle que le fiimeur retirait de sa consommation de cigarettes. 

Cette dose est definie en s’aidant du score de Fagerstrom 
qui mesure l’intensite de la dependance nicotinique 
(tableau l).Iln’existepas d’abaques precis pour definir la 
dose initiale. Le tableau 3 montre un exemple de posolo- 
gie proposee en fonction des deux items les plus impor- 
tants du test de Fagerstrom, le nombre de cigarettes 
fumees par jour, et le delai separant le reveil de la 
consommation de la premiere cigarette. Cette dose 
initiale est independante du poids du patient. Elle est 
ensuite ajustee selon l’existence de symptomes de sur- 
dosage (bouche pateuse, diarrhee, palpitations, insom- 
nie) ou de sous-dosage (apparition d’un syndrome de 


Indications des substituts pour debuter 
un sevrage tabagique 


FUME 

10-19 ciq/j 

20-30 cig/j 

> 30 cig/j 

Pas tous les jours 

Rien ou F0 


Pas le matin 

Rien ou F0 

F0 

Grand timbre 

< 60 min apres le lever 

F0 

Grand timbre 

Grand timbre ± F0 

<30 min apres le lever 

Grand timbre 

Grand timbre ± F0 

Grand timbre + F0 

<5 min apres le lever 

Grand timbre ± F0 

Grand timbre + F0 

Grand + moyen ± F0 


If.lill&IIH La dose est au mieux adaptee sur le test 
de Fagerstrom, voire sur une cotininurie 
FO : formes orales ; (ref : Nicomede) 
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TABAGISME STRATEGIES ACTIIFUES Dll SEVRAGE 


Pourquoi la dependance a la cigarette est si forte 
et si difficile a combattre ? 


L es connaissances sur les recepteurs 
nicotiniques ont beaucoup progresse 
au cours des 10 dernieres annees. Elies 
permettent de mieiix comprendre les meca- 
nismes de dependance au tabac. 1 Les recep- 
teurs nicotiniques sont avant tout des 
recepteurs cholinergiques. En 1914 , Dale 
developpa le concept de deux sites d'action 
differents pour I'acetylcholine, nommes 
muscarinique et nicotinique, base sur les 
selectivites respectives de ces sites envers 
la muscarine ou la nicotine. 2 

Les recepteurs nicotiniques font partie de la 
famille des recepteurs-canaux et sont constitues de 
5 sous-unites proteiques transmembranaires. Les 
recepteurs centraux sont constitues de sous-unites a 
et p. Neuf genes differents ont ete identifies au 
niveau central pour la sous-unite a (o^-oqg) et 
3 genes pour la sous-unite p (P 2 -P 4 X La distribution 
des sous-unites et leur assemblage varient conside- 
rablement en fonction de leur localisation dans le 
systeme nerveux central et en fonction des espe- 
ces. Les principaux sites recepteurs identifies dans 
le cerveau sont les combinaisons 014P2 (2014 + 3 P 2 ), 
ayant une grande affinite pour la nicotine, et aj 
(5 ay) ayant une affinite moindre pour la nicotine. 
Lorsque I'acetylcholine ou la nicotine se lient au 
recepteur (sur les 2 sous-unites a), celui-ci change 
de conformation, ce qui ouvre le canal ionique et 
laisse entrer le sodium a I'interieur de la cellule, pro- 
voquant la depolarisation de la membrane. Plus 
recemment, on a aussi decouvert que ces recep- 
teurs etaient permeables au calcium (Ca^ + j, ce qui 
permet de faciliter la liberation de certains neuro- 


transmetteurs (tels que noradrenaline, dopamine, 
serotonine) pour lesquels la nicotine jouerait le role 
de modulateur. Ce dernier point permet de com- 
prendre que, lors d'un sevrage tabagique, il faut un 
certain temps avant d'obtenir un retour a la nor- 
male de tous les systemes de neurotransmission 
qui ont ete modifies pendant plusieurs annees de 
consommation tabagique. Les effets de la nicotine 
sur les systemes dopaminergiques sont lies a ses 
proprietes addictives. Des recepteurs nicotiniques 
sont presents sur les corps cellulaires de neurones 
dopaminergiques de I'aire tegmentale ventrale, 
ainsi que sur leurs terminaisons dans le noyau 
accumbens. II semble que les effets renforgateurs 
de la cocaine et de la nicotine partagent certaines 
cibles neuronales localisees dans le systeme dopa- 
minergique mesolimbique. 3 

Certaines proprietes - pharmacologiques 
de la nicotine et physiologiques des recep- 
teurs - permettent de mieux comprendre la 
dependance tabagique. 4 

UNE NICOTINEMIE CONSTANTE 

GRACE A UN TABAGISME REGULIER 

Premierement, la demi-vie d'elimination 
de la nicotine etant relativement courte (2 a 
3 heures), la nicotinemie augmente regulie- 
rement pendant les 6 a 8 heures de consom- 
mation reguliere et ensuite culmine en pla- 
teau jusqu'a la derniere cigarette de la 
journee. La nicotinemie decrott rapidement 
pendant la nuit, et tres peu de nicotine per- 
siste dans le sang au reveil. Ce profil phar- 


macocinetique fait que le fumeur doit turner 
regulierement au cours de la journee pour 
maintenir un niveau de nicotinemie relative- 
ment constant. 

CHAQUE MATIN, DES RECEPTEURS 

A NOUVEAU DISPONIBLE... 

Deuxiemement, une tolerance aigue se 
developpe au cours de la journee envers de 
nombreux effets de la nicotine (dont les 
effets cardiovasculaires qui sont les plus faci- 
les a mettre en evidence), puis disparaTt au 
cours de la nuit alors que la nicotinemie dimi- 
nue. Cette tolerance aigue est probablement 
liee a une propriety des recepteurs nicoti- 
niques : la desensibilisation. Lorsque la nico- 
tine se lie au recepteur, celui-ci subit des 
changements allosteriques qui le rendent 
insensible a la nicotine pendant quelques 
dizaines de minutes. Au cours de la journee, 
alors que la nicotinemie augmente, un nombre 
croissant de recepteurs se desensibilisent. 
Mais lorsque la nicotinemie diminue pendant 
la nuit, ces recepteurs regagnent leurs pro- 
prietes normales. Associee a la courte demi- 
vie de la nicotine, la desensibilisation (v. 
figure) fait que chaque jour represente un 
cycle nycthemeral « ideal » pour I'entretien 
de la dependance (chaque matin les recep- 
teurs sont disponibles pour repondre de nou- 
veau a la nicotine). 


sevrage avec pulsions a fumer, irritability agressivite. . .). II 
est egalement possible de doser la cotinine urinaire, meta- 
bolite de la nicotine, avant l’arret du tabac, puis pendant la 
substitution. On admet qu’un taux de substitution supe- 
rieur ou egal a 75 °/o est satisfaisant (cotinine urinaire trai- 
tement/cotinine urinaire tabac : superieur ou egal a 75 °/o). 

Quel substitut choisir ? 

Toutes les formes galeniques de substituts nicotiniques 
ont une efficacite similaire a dose egale. Le choixpeut etre 
fonde sur la sensibilite aux effets indesirables, la prefe- 
rence du patient ou la disponibilite (selon les pays). 

Les preferences sont tres variables d’un fumeur a l’autre. 
On peut « tester » chaque forme galenique et laisser le 
choix au patient. 

Les fumeurs les plus dependants ont plus de succes 
avec la gomme dosee a 4 mg qu’avec celle a 2 mg. 


Quelle duree de traitement ? 

Habituellement, le traitement par patch est diminue 
progressivement par paliers sur 8 a 12 semaines. Mais la 
duree d’administration des substituts nicotiniques est 
variable selon les patients : de 6 semaines a 6 mois. 

Les fumeurs les plus dependants, pour qui la dose de 
substitution de depart est importante, doivent beneficier 
d’un traitement de plus longue duree, pour permettre une 
decroissance progressive des doses. 

Associer les formes entre elles ? 

Plusieurs etudes controlees ont montre une bonne tole- 
rance et parfois une efficacite majoree de l’association de 
deux substituts nicotiniques afin d’obtenir une dose opti- 
male. 7 Cette strategic peut etre recommandee chez les 
patients fortement dependants, ou recevant un seul substitut 
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Ui-'im Representation schematique de ia desensibilisation des recepteurs nicotiniques au cours du nycthemere. Cette 
propriete pharmacologique des recepteurs pourrait etre un des facteurs importants du processus de dependance tabagique. 
D'apres la ref. n° 5. Reproduit avec I'aimable autorisation de I'editeur. 


DES RECEPTEURS NICOTINIQUES 

QUI AUGMENTENT EN NOMBRE... 

Troisiemement, le nombre de recepteurs 
nicotiniques augmente chez les fumeurs 
chroniques (un fumeur possede en moyenne 
50 % de recepteurs nicotiniques de plus 
qu'un non-fumeur), c'est ce que Ton appelle 
en anglais la up-regulation. Ce phenomene 
pourrait etre lie a la desensibilisation des 
recepteurs (I'organisme repondant a celle-ci 
en augmentant le nombre de recepteurs pour 
maintenir les effets), mais aucune preuve 
n'est encore acquise a ce jour. II taut plusieurs 
mois, voire une annee, pour que I'ex-fumeur 
retrouve un nombre normal de recepteurs 
nicotiniques, ce qui joue sans doute aussi un 
role important dans le decours du sevrage. 


DES PICS DE CONCENTRATIONS 
CEREBRALES RAPIDEMENT ATTEINTS... 

Finalement, une autre propriete pharmaco- 
cinetique, liee a I'absorption pulmonaire 
rapide de nicotine par la fumee de tabac inha- 
lee, permet a la nicotine d'atteindre des pics de 
concentrations cerebrales suffisantes (de I'or- 
dre de 100 ng/mL, contre 20 a 40 ng/mL au 
niveau veineux) pour depasser les phenome- 
nes de tolerance et atteindre les recepteurs 

1. Leonard S, Bertrand D. Neuronal 
nicotinic receptors : from structure 
to function. Nicotine Tob Res 2001 ; 

3 : 203-23. 

2. Dale HH. The action of certain 
esters and ethers of choline, and 
their relation to muscarine. J Phar- 
macol Exp Ther 1914 ; 6 : 147-90. 


nicotiniques encore actifs au niveau central. 

Toutes ces proprietes permettent d'expli- 
quer pourquoi la cigarette est le mode 
d'administration du tabac le plus repandu, et 
pourquoi ia dependance a la cigarette est si 
forte et si difficile a combattre. 

Jacques Le Houezec 

Conseil en sante publique, 
dependance tabagique, Amzer Glas, 
35000 Rennes. 

Courriel : jacques.lehouezec@amzer-glas.com 

Le Houezec J. Pourquoi devient- 
on dependant du tabac ? Rev 
Prat Med Gen 2003;17:1675-8. 

Le Houezec J. Le point sur la 
dependance a la nicotine. Actu 
Innov Med 1995 ; 25 : 40-44. 


3. Pich EM, Pagliusi SR, Tessari M, 4. 
Talabet-Ayer D, Hooft van 
Huijsduijnen R, Chiamulera C. 

Common neural substrates for 5. 
the addictive properties of 
nicotine and cocaine. Science 
1997 ; 275 : 83-6. 


sous-dose. Neanmoins, l’association de differentes formes 
galeniques de substituts nicotiniques doit s’effectuer sous 
le controle d’un professionnel de sante. 

En pratique, on utilise souvent l’association timbre/ forme 
orale, en laissant au fumeur le choix du moment d’utilisation 
de la forme orale (apres les repas, en presence d’autres 
fumeurs, dans un moment de convivialite). 

De nouvelles recommandations 
pour les pathologies cardiovasculaires 

La securite d’emploi des traitements de substitution 
nicotinique est maintenant bien etablie, mais subsiste 
encore chez beaucoup de medecins, particulierement les 
cardiologues, une crainte a les utiliser chez les patients 
ayant une affection cardiovasculaire. Les recomman- 
dations de l’Afssaps levent l’ambiguite dans ce domaine : 4 ' 5 
les substituts nicotiniques n’induisentpas d’accidents cardio- 


vasculaires, meme chez les patients atteints de maladie 
coronaire, d’hypertension arterielle ou d’arterite. 

Les substituts nicotiniques sont bien toleres, et recom- 
mandes, chez les patients ayant une maladie coronaire et 
ne provoquent pas d’aggravation de cette maladie ni de 
troubles du rythme. 

Ils peuvent etre presents des la sortie de F unite de 
soins intensifs au decours immediat d’un infarctus du 
myocarde. Au decours d’un accident vasculaire cerebral, 
Futihsation des substituts nicotiniques est possible. 

BUPROPION 


Le bupropion (Zyban) est un inhibiteur de la recapture de la 
dopamine et de la noradrenaline, utilise depuis plus de 10 ans 
aux Ltats-Unis comme antidepresseur. Son efficadte sur l’arret 
du tabac a d’aboid ete notee de maniere empirique par Linda 
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Une ligne telephonique a utiliser : Tabac Info Service 


UNE AIDE EFFICACE 
POUR LES FUMEURS 

La ligne Tabac Info Serviced, figure) pro- 
pose un accompagnement personnalise aux 
fumeurs souhaitant arreter de turner : au 
cours d'un entretien telephonique d'environ 
20 minutes, des tabacologues diplomes 
(medecins, infirmieres, psychologues) font 
le point avec la personne appelante sur sa 
dependance, son experience de I'arret, ses 



Ui'lilL* Logo de la ligne Tabac Info Service 

motivations, ses craintes, les difficultes 
qu'elle risque de rencontrer, les traitements 
qui seraient les plus a meme de I'aider (selon 
la conference de consensus sur le taba- 
gisme et les recommandations de I'Afssaps), 
etc. L'objectif principal est de renforcer la 
motivation de la personne et la confiance 
qu'elle a en sa capacity a arreter de fumer. 
Celle-ci peut etre rappelee, des lors qu'elle le 
souhaite, pour etre mieux soutenue dans sa 
demarche. De maniere generale, I'aide a I’ar- 
ret du tabac par telephone a largement 
demontre son efficacite dans de nombreux 
pays. Selon une etude confide a la Sofres en 
2002, 29 % des appelants declarant ne plus 
fumer 4 mois apres avoir eu un entretien 
telephonique avec un tabacologue de Tabac 
Info Service, alors qu’ils sont en moyenne de 


plus grands consommateurs que la popula- 
tion generale. Ils sont par ailleurs 78 % a 
avoir des signes de dependance au tabac. 

Les fumeurs sont de plus en plus nomb- 
reux a declarer avoir envie d’arreter de fumer 
(66 % en 2003 contra 58 % en 2000*). 
Cependant, la moitie seulement (50,0 %**) 
des medecins generalistes s'estiment efficaces 
pour aider leurs patients a changer de compor- 
tement dans le domaine du tabagisme. 

UN RELAIS DE L'ACTION 

DU MEDECIN 

Le medecin generaliste peut prendre en 
charge une majority de fumeurs souhaitant 
arreter de fumer, tandis que le tabacologue 
peut recevoir en priority les personnes en 
difficulty du fait d'une grande dependance 
ou de comorbidite. Pour le medecin genera- 
liste, le conseil minimal est une demarche 
« rapide », mais efficace. Apres avoir pris 
connaissance du statut tabagique de son 
patient, le medecin peut lui demander s'il 
souhaite arreter de fumer. II peut proposer 
aux plus hesitants une brochure ou donner 
le numero de telephone de Tabac Info Ser- 
vice (0 825 309 310). Des guides d'aide a 
I'arret et des cartes de promotion de Tabac 
Info Service peuvent etre commandes gra- 
tuitement aupres de I'lnpes en envoyant un 
simple fax au 01 49 33 23 90. Pour les 
patients souhaitant arreter, le medecin peut 
evaluer leur motivation a I’arret, voire la ren- 
forcer par les techniques d’entretien moti- 
vationnel, puis mettre en place des strate- 
gies d'aide a I'arret. Enfin, le medecin 
generaliste a aussi une action capitale afin 
de prevenir la reprise du tabac. 


TABAC INFO SERVICE : 

UN CENTRE RESSOURCE POUR 

LE PROFESSIONNEL DE LA SANTE 

Les professionnels de la sante peuvent faire 
appel a Tabac Info Service pour obtenir de la 
documentation, les adresses des consulta- 
tions de tabacologie de proximite et s'entrete- 
nir directement avec un tabacologue diplome 
afin d’echanger sur les pratiques de la prise en 
charge de la dependance tabagique : strate- 
gies medicamenteuses et non medicamen- 
teuses, dosages, effets secondaires, duree des 
traitements, anticipation des rechutes, 
accompagnement psychologique, etc. 

Les demandes d'aide a I'arret du tabac se 
sont multiplies ces derniers mois suite a 
I'augmentation du prix des cigarettes. La 
ligne Tabac Info Service a repondu a plus de 
11 000 appels entre novembre 2003 et 
fevrier 2004. Reconnue par le public comme 
I'un des moyens d'accompagnement a I'arret 
du tabagisme, elle se propose de devenir un 
outil cooperatif avec les medecins et les aut- 
res professionnels de sante afin d'ameliorer 
I'offre de soins aux fumeurs. 

Karina Oddoux*, Patrick Dupont** 

* Institut national de prevention et d'education 
pour la sante, 93203 Saint-Denis Cedex. 

** Hopital Chenevier, 
40, rue de Mesiy, 94010 Creteil ; 

Office frangais de prevention du tabagisme 

(OFT), 66, boulevard Saint-Michel 75006 Paris. 

Courriel : karina.oddoux@inpes.sante.fr 


1. Wilquin JL, Oddoux K, Leon C. Impact de Tabac 
Info Service sur le sevraqe : statut tabagique 
des appelants quatre mois apres leur appel, 
septembre - decembre 2002. BEH 2002 ; 22-3. 
http://www.invs.sante.fr/beh/2003/22_23/ 
index, htm 


Ferry dans les annees 1990. Un grand nombre de ses patients 
fumeurs, traites par Zyban pour depression, avaient spontane- 
mentcesse leur tabagisme pendant le traitement. 8 ' 11 

Conduite du traitement 

Le traitement debute par un comprime de bupropion 
150 mg LP pendant 6 jours, puis un comprime matin et 
soir de bupropion 150 mg LP, en respectant un intervalle 
de 8 heures entre les prises. La duree du traitement est de 
7 a 9 semaines. L’arret total du tabac doit etre decide entre 
le 7 e et le 14 e jour du traitement. 


L’accompagnement et le soutien du fumeur pendant 
toute la duree du traitement, et au-dela pour prevenir les 
rechutes sont, comme pour les substituts nicotiniques, des 
elements indissociables de la prise en charge. 

Les contre-indications doivent etre scrupuleusement 
respectees : trouble convulsip tumeur du systeme nerveux cen- 
tral, sevrage d’alcool ou de benzodiazepine en cours, anorexie, 
boulimie, trouble bipolaire, insuffisance hepatique severe. 

Les situations cliniques abaissant le seuil epilepto- 
gene et la prise concomitante de certains medicaments 
doivent conduire a la prudence, et amenent parfois a 
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diminuer la dose a an seul comprime par jour. Comme 
pour toute prescription medicamenteuse, il faut mesurer 
le rapport benefice/risque et adopter l’attitude la plus 
prudente. 

Les effets indesirables les plus frequemment cites sont 
des insomnies, des cephalees, et des nausees. 

THERAPIES 

COGNITIVO-COMPORTEMENTALES 


Les techniques actuelles de therapie cognitivo-com- 
portementale appliquees au tabagisme ont essentielle- 
ment pour objectif l’apprentissage de strategies permet- 
tant de faire face (coping) aux situations a haut risque, aux 
envies de fumer, et eventuellement a un faux pas. 12, 13 La 
connaissance, puis la maitrise de ces strategies ont pour 
effet d’augmenterla confiance que le sujet a en ses capaci- 
tes a atteindre son objectif. Les therapies cognitivo-com- 
portementales multiplient en general par 2 le taux d’ absti- 
nence tabagique 6 mois apres l’arret, par rapport aux 
groupes controles. 14 

Les situations a haut risque peuvent etre bees a l’envi- 
ronnement (repas, alcoof fumeurs, fetes) ou a des emotions 
(colere, tristesse, ennui). D’autres situations dedenchantes, 
plus specifiques selon 1 ’individu, sont la consequence des 
differents conditionnements qui se sont constitues au fil de 
la camera du fumeur (cafe, telephone, voiture. . .). 

La preparation a l’arret du tabac peut demarrer par une 
phase d’auto-observation qui permet de reperer un certain 
nombre de situations dedenchantes, systematiquement 
assodees a la prise d’une dgarette. Le therapeute peut alors 
eventuellement proposer une periode de dissociation entre 
le stimulus et la reponse comportementale (allumer une 
cigarette). C’est egalement avant barret du tabac que bon 
commence a organiser et renforcer le soutien social. 

Apres barret du tabac, les differentes strategies de 
coping co n cern en t les envies de fumer (controle du stimu- 
lus, strategies cognitives, strategies comportementales). 
Au-dela des envies de fumer, phenomenes ponctuels 
repondant le plus souvent a une situation declenchante, il 
arrive que le patient developpe des pensees liees au tabac, 
plus insidieuses et chroniques. Les strategies de coping 
reposent sur une premiere phase de reconnaissance du 
processus cognitif, puis de mise en place de strategies 
cognitives et comportementales specifiques. 

Les envies de fumer (ou besoins imperieux, ou pul- 
sions) sont un phenomene normal, maximal au debut de 
l’abstinence, et s’estompant incompletement par la suite. 
Les envies de fumer sont le plus souvent bees a des situa- 
tions dedenchantes. Les symptomes sont physiques (sen- 
sations thoraciques) et psychologiques (nervosite, agita- 
tion). Le point essentiel est que ces envies de fumer vont 
le plus souvent par vagues, les sensations augmentant 
rapidement jusqu’a une acme, pour ensuite diminuer et 
disparaitre. Le plus souvent, les envies de fumer sont bre- 


ves (1 ou 2 minutes). Nous ne pouvons evidemment pas 
developper ici l’ensemble des strategies cognitivo-com- 
portementales utilisees dans barret du tabac. 15-21 

A titre d’exemple, quelques strategies utilisees pour 
« faire face a l’envie compulsive de fumer ». 

Controle du stimulus 

Une premiere fayon de gerer les envies de fumer est de 
controler les stimulus. Il est evidemment necessaire de bien 
connaitre d’avance les situations dedenchantes : voir un 
paquet de dgarettes, voir des personnes fumer, les situations 
auparavant assodees au tabac, les emotions, fatigue tension. . . 

Les differentes strategies de controle du stimulus sont 
l’evitement (eviter le contact des fumeurs ou les fetes dans 
un premier temps), la substitution (un aperitif alcoohse 
par un aperitif non alcoohse) et le changement (modifier 
la situation dedenchante : prendre son cafe dans un autre 
endroit, dans une autre tasse, et a un autre moment). 

Strategies cognitives 

Un certain nombre d’operations cognitives permettent 
de controler, de reduire l’intensite et la duree des envies 
de fumer : 

- se souvenir que les envies vont par vagues et sont 
breves, et que par consequent cela ne va pas durer ; 

- dedramatiser : « que representent ces difficultes au 
regard de grandes souffrances ? » (suggerer un compara- 
tif evident comme une situation de guerre, de famine, de 
deuil. . .) ; « queljugement porterai-je dans 6 mois surmes 
difficultes de l’instant ? » ; 

- occuper le terrain cognitif par des slogans repetes en 
boucle (p. ex. « la cigarette, j’arrete ») ; 

- se repeter la bste de ses motivations (benefices hes a l’ab- 
stinence, inconvenients de fumer) ; cette operation est plus 
efificace si la bste des motivations est notee sur un support 
affiche dans les beux les plus souvent frequentes (bureau, 
reftigerateur. . .) ou conservee dans son portefeuibe ; 

- penser a autre chose de plaisant ; de la meme fay on 
qu’on peut couper court a une conversation penible en 
changeant de sujet, on peut egalement puiser dans un 
stock de pensees plaisantes (vacances, enfants . . .) ; 

- auto-encouragement. 

Strategies comportementales 

Ebes sont egalement variees. 

- changer de contexte ; les envies de fumer etant bees 
aux situations dedenchantes, le changement de contexte 
doit permettre un certain controle ; 

- s’engager dans une activite breve (taches menageres 
breves, brassage des dents. . .) ; cela est d’autant plus effi- 
cace que l’activite estplaisante (bo ire une boisson fraiche, 
prendre un fruit. . .) ; 

- les activites physiques sont particuberement efficaces 
pour reduire (et meme prevenir) les envies de fumer ; 

- la prise d’une gomme ou d’un comprime subbngual 
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TABAGISME STRATEGIES ACTUEI.LES Dll SEVRAGF 


Le sevrage des fumeurs hospitalises 


L a circulaire DH/E02/DGS/2000/182 du 
3 avril 2000 a defini les objectifs et les 
missions des Unites de coordination de 
tabacologie (UCT). Une telle unite est com- 
posee d'une equipe de liaison comprenant 
au moins deux personnes, non medecins, a 
mi-temps (infirmiere, psychologue, dieteti- 
cienne) et d'un medecin demi-equivalent 
« temps plein » formes a la tabacologie. Ses 
missions sont les suivantes : 

- assurer une activite de consultation ; 

- prendre en charge les fumeurs hospita- 
lises et les femmes enceintes ; 

- former le personnel a la prise en charge 
dufumeur ; 

- adherer aux criteres d'accreditation de 
I'Anaes ; 

— appliquer la charte « Hopital sans 
tabac» 

- enseigner la tabacologie dans les ecoles 
de sante ; 

- participer au « Barometre soignants 
sans tabac ». 1 2 

INTERVENTION AUPRES 
DES PATIENTS HOSPITALISES 

De nombreuses personnes hospitalisees 
sont dependantes du tabac. Parmi elles, cer- 
taines sont atteintes de maladies pour les- 
quelles le tabagisme aggrave le pronostic 
vital. Les equipes soignantes doivent pou- 
voir faire appel a I'equipe de I'unite de coor- 
dination de tabacologie pour aider a reva- 
luation du niveau de dependance tabagique 
et des comorbidites, analyser la motivation 
a I'arret, debuter un traitement de substitu- 


tion nicotinique, et organiser le suivi de la 
prise en charge. 

Les substituts nicotiniques devraient 
done etre disponibles dans les pharmacies 
hospitalieres. Dans la pratique, ce n'est pas 
toujours le cas, surtout dans les etablisse- 
ments qui ne disposent pas d'une unite de 
tabacologie. 

Le reperage des patients est fait par les 
equipes dans chaque service. II faut pouvoir 
repondre a une demande de sevrage taba- 
gique, mais aussi penser a soulager un 
fumeur dependant, empeche de turner pen- 
dant son hospitalisation (immobilisation au 
lit), en dehors meme de toute decision de 
sevrage a long terme. Ces fumeurs sevres 
brutalement souffrent d'un syndrome de 
manque nicotinique avec son cortege d’irri- 
tabilite, agressivite, agitation, souvent des- 
agreable non seulement pour le patient, 
mais aussi pour I'equipe soignante. La pose 
d'un timbre ou la distribution de gommes 
nicotiniques permet la plupart du temps de 
soulager a la fois le patient et I'equipe soi- 
gnante et d'apaiser les conflits. De plus, ces 
fumeurs non demandeurs de sevrage expe- 
rimentent un traitement efficace et pren- 
nent confiance dans la possibility? d'un arret. 
Cela pourra peser dans une future decision 
de sevrage. 

En meme temps, un entretien motivation- 
nel est realise, permettant au patient 
d'avancer dans son processus de matura- 
tion de la motivation. 

Le travail de liaison de I'unite de tabacolo- 
gie s'adresse aux patients, mais vise egale- 


ment a former et a sensibiliser les person- 
nels. A terme, tout professionnel de sante 
doit etre capable d'identifier un fumeur 
dependant et lui proposer une aide adaptee. 
Les substituts nicotiniques doivent etre pro- 
poses d'emblee aux fumeurs hospitalises 
dependants. L'equipe mobile ne doit interve- 
ne que dans les cas difficiles. 

Afin d'eviter les derives, notamment le 
detournement de ces traitements, couteux 
et non rembourses, leur delivrance se fait 
selon un protocole defini par chaque etablis- 
sement. Mais pour en faciliter la diffusion, il 
est necessaire que tous les medecins puis- 
sent les prescrire. Sachant de plus qu'ils 
sont en vente libre en officine, une prescrip- 
tion infirmiere pourrait etre envisagee. 

Le tabac constitue le facteur de risque le 
plus important pour de nombreuses patho- 
logies prises en charge a I'hopital. Ne pas 
aider ces fumeurs a cesser leur tabagisme 
conditionne le pronostic de leur maladie. 
Proposer une aide a tous les fumeurs 
hospitalises est done un imperatif therapeu- 
tique, et chaque professionnel de sante doit 
se sentir implique dans cette mission. 

Anne Borgne 

Unite de coordination de tabacologie , 
hopital Jean Verdier, 93144 Bondy Cedex 
Courriel : anne.borgne@jvr.ap-hop-paris.fr 


1. Briicker G, Borgne A, Sandl in Berthon B, Tessier S. 

Guide de I'hopital sans tabac. Paris : Editions CFES, 
1999. 

2. Josseran L. Principaux resultats de I'enquete 
« Barometre soignants sans tabac » 2003. 

www.sante.gouv.fr/htm/actu/plan-cancer 


nicotinique, bien que le delai d’efficacite soit d’environ 
5 minutes, donne un sentiment de controle de la situation. 

- faire des exercices de relaxation respiratoire ; 

- parler a une personne soutenante. 

Une gestion reussie de la situation a haut risque ou du faux 
pas induit un renforcement de l’abstinence par augmentation 
de la confiance en soi etl’amelioration de ses competences. 

ANXIETE, DEPRESSION ET ALCOOL 

L'anxiete et la depression 

De nombreuses etudes ont mis en evidence la relation 
entre tabagisme et troubles anxieux ou depressifs. De tels 


antecedents doivent etre systematiquement recherches 
lors de la mise en route du traitement de sevrage, et l’exis- 
tence d’un episode depressif en debut de sevrage neces- 
site la prescription d’un traitement antidepresseur. 

La dependance alcoolique 

II existe une correlation positive entre les consomma- 
tions d’alcool et de tabac dans la population generale. Les 
alcoologues s’interrogent ffequemment sur la pertinence 
du sevrage tabagique chez un patient dependant de l’al- 
cool, pour qui l’usage du tabac permettrait de mieux resis- 
ter dans les situations a haut risque de boire. 

II semble que la meilleure strategic est de laisser le 
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choix an patient, soit de mener conjointement les deux 
sevrages avec, dans ce cas, l’aide d’un traitement de sub- 
stitution nicotinique a haute dose, soit de se sevrer d’une 
substance a la fois. II parait plus judicieux, dans ces condi- 
tions, de commencer par le sevrage en alcool. 

LA GROSSESSE : UNE SITUATION 
PARTICULIERE 


On connait la toxicite du tabac pendant la grossesse, 
pour la femme enceinte et le foetus. L’ideal est d’obtenir 
1’ arret complet du tabac le plus tot possible au cours de la 
grossesse, en sachant que meme un arret tardif est bene- 
fique. La nicotine a des effets deleteres sur la grossesse et 
le foetus, mais tres probablement infiniment moins que la 
poursuite du tabagisme avec l’inhalation de plus des 
5 000 composes toxiques de la fumee du tabac. Les 
recommandations de l’Afssaps sont done d’utiliser les 
substituts nicotiniques chez la femme enceinte en 2 e 
intention. 

L’approche par therapie cognitivo-comportementale et 
la prise en charge psychologique doivent etre proposees 
en l re intention au cours de la grossesse. En cas d’echec, 
un traitement pharmacologique utilisant des substituts 
nicotiniques peut etre propose. 

En cas d’echec partiel ou complet du sevrage, la pour- 
suite du traitement par un substitut nicotinique apres le 6 r 
mois de la grossesse ne peut s’envisager qu’au cas par cas. 
H convient de garder presents a l’esprit les effets propres 
de la nicotine qui pourraient retentir sur le foetus, notam- 
ment lorsque le terme est proche. 

En resume, l’utilisation des substituts nicotiniques pen- 
dant la grossesse doit etre reservee aux femmes enceintes qui 
ne peuvent pas arreter de fumer sans ce traitement. Mais 
attention au piege inverse : ne pas prescrire des substituts 
nicotiniques et laisser ces femmes pours uivre leur tabagisme. 

Les recommandations sont a peu pres identiques en ce 
qui conceme l’allaitement, e’est-a-dire utilisation des sub- 
stituts nicotiniques en cas d’echec du sevrage sans traite- 
ment. Cependant, il est plutot recommande d’eviter les 
systemes transdermiques et d’utiliser les gommes apres la 
tetee afin d’eviter une concentration elevee de nicotine 
dans le lait matemel. 

UNE INDICATION NOUVELLE 
DES SUBSTITUTS NICOTINIQUES : 

L'ABSTINENCE TEMPORAIRE. 

Un sevrage involontaire et brutal peut devenir source 
de troubles dans de nombreuses situations : vols longs 
courriers, application de la loi Evin dans les lieux de tra- 
vail ; hospitalisation en urgence ; obligations familiales 
(enfant, conjoint non fumeur. . .). 

Les troubles peuvent etre attenues plus ou moins com- 
pletement par la prise, aussitot que possible, d’une forme 


orale de substituts nicotiniques en prenant soin de tou- 
jours commencer par tester l’acceptabilite de l’une ou l’au- 
tre des formes galeniques proposees. 

L’utilisation des substituts nicotiniques dans ces situa- 
tions d’ abstinence temporaire a l’avantage de soulager des 
effets desagreables du manque, des fumeurs non motives 
a 1’ arret, mais obhges a ne pas fumer. 

On peut egalement esperer voir mieux respectees la loi 
Evin et son interdiction de fumer dans les lieux pubbes, 
diminuant ainsi l’exposition au tabagisme passif des 
populations. L’experience montre aussi qu’experimenter 
un sevrage, meme temporaire, a l’aide de substituts et 
verifier ainsi leur efficacite augmente la confiance des 
fumeurs dans leur capacite a arreter de fumer. II arrive 
meme que cet arret temporaire force debouche sur un 
sevrage definitif (exemple des patients hospitalises). 

STRATEGIES THERAPEUTIQUES 

EN COURS DE DEVELOPPEMENT 

Medicaments 

Nortriptyline : cinq etudes independantes ont montre 
l’efficacite de la nortriptyline par rapport au placebo. 22 
Elle n’est pas commerciahsee en France. Elle est le meta- 
bobte actif de l’amitriptyhne (Laroxyl). Elle est consideree 
aux Etats-Unis comme un traitement d’aide au sevrage 
tabagique, de 2 e intention a cause de son probl d’effets 
indesirables caracteristiques des antidepresseurs tricy- 
cliques (effets anticholinergiques, effet sedatif, risques 
d’hypotension orthostatique, de troubles du rythme, etc). 
II est tout a fait possible que d’autres antidepresseurs de la 
classe des tricycliques (ou apparentes) montrent une effi- 
cacite dans le sevrage tabagique avec un rapport bene- 
fice/risque superieur a celui de la nortriptyhne, mais il n’y 
a pas d’etudes dans ce domaine. 


CE QUI EST NOUVEAU 


■)■ L'acces aux substituts nicotiniques a ete facilite par leur mise 
a disposition en pharmacie sans prescription. Le nombre de 
tentatives de sevrage a ainsi considerablement augmente. 

Les contre-indications cardiovasculaires des substituts 
nicotiniques ont ete supprimees. Les patients « cardiagues », 
notamment en post-infarctus, peuvent done en beneficier. 

De nouvelles formes galeniques de substituts nicotiniques 
sont apparues. II est possible de les associer entre elles, pour 
un meilleur contort et une meilleure efficacite du sevrage. 
s Le bupropion, premiere molecule non nicotinique indiquee 
pour le sevrage, permet une alternative therapeutique 
interessante. Sa prescription par un medecin rappelle, s'il est 
necessaire, son role primordial dans la prise en charge de 
cette addiction. 
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Lex inhibiteurs rle la recapture tic la serotonine ont 

ete testes dans plusieurs etudes de puissance suffisante 
pour demontrer un benefice dans le sevrage tabagique. Ni 
seuls (fluoxetine de 20 a 60 mg/j ; sertraline jusqu’a 
200 mg/j) 23-24 ni associes a un traitement substitutif nicoti- 
nique (fluoxetine + nicotine inhaleur ; paroxetine 20 et 
40 mg + timbre a la nicotine), 25 ' 26 ils n’ont demontre d’ef- 
ficacite pour favoriser l’abstinence. Les analyses en sous- 
groupe montraient que la fluoxetine facilitait l’abstinence 
chez les fumeurs ayant un score de depression eleve avant 
l’arret du tabac et que la paroxetine diminuait l’intensite 
des symptomes depressifs apparaissant a l’arret. 

Lex inhibiteurx xelectifx de la monoamine oxydaxe 
(IMAO), A ou B, sont prometteurs. Leur utilisation est 
basee sur les donnees montrant que l’inhibition de la 
monoamine oxydase est une caracteristique biologique 
majeure du tabagisme. Une etude de 1995, de faible puis- 
sance et non repetee depuis, a montre que le modobemide 
etait superieur au placebo comme aide au sevrage. 27 Le 
lazabemide, IMAO B selectif, etait aussi superieur au pla- 
cebo, mais son developpement a ete arrete pour des rai- 
sons de tolerance. 28 Malgre le faible nombre de fumeurs 
inclus, la selegiline (Deprenyl) a significativement aug- 
mente le nombre de fumeurs abstinents, compare au pla- 
cebo. 29 Une autre etude a teste la co-administration selegi- 
line et timbre nicotinique. II y avait plus d’abstinence dans 
le groupe selegiline et nicotine que dans le groupe placebo 
et nicotine, mais la difference n’etait pas significative, pro- 
bablement a cause du manque de puissance de l’etude. 30 

Naltrexone : en partant de Fobservation que les opioides 
(methadone) stimulent la consommation tabagique, plu- 
sieurs essais ont mesure l’effet de la naltrexone (antagoniste 
des recepteurs aux opiaces) sur le comportement taba- 
gique, l’envie de fumer et les symptomes de sevrage. La 
majorite des etudes ont montre que la naltrexone diminuait 
la satisfaction procuree par la cigarette, le nombre de ciga- 
rettes fumees, l’envie de fumer, la perception de la difficult*; 



i Le conseil minimal, quel que soit le motif de consultation, est peu 
chronophage et a prouve son efficacite. Le medecin generaliste qui 
voit souvent et pendant une grande periode de leur vie des fumeurs 
est le professionnel de sante le mieux place pour cette pratique. 

Les traitements pharmacologiques de la dependance nicotinique 
(substituts nicotiniques et bupropion) doivent etre utilises a 
chaque fois qu'ils sont indiques. L'adaptation des doses pour les 
substituts nicotiniques, le respect des contre-indications et 
precautions d'emploi pour le bupropion, sont les garants de leur 
efficacite et de leur securite d'emploi. 

■'? L'accompagnement, le suivi et le soutien sur le long terme sont 
indissociables de ces traitements. Ici encore, le medecin 
generaliste occupe une place de premier choix. 


a rester abstinent pendant une periode courte, et diminuait 
l’apparition de l’affect negatif qui suit F arret du tabac. 31 
Mais, deux essais randomises contre placebo n’ont pas pu 
montrer que la naltrexone facilite l’arret du tabac 32,33 
Le baclofene agoniste des recepteurs GABA B (acide 
gamma-butyrique B) diminue Fauto-administration de la 
nicotine chez le rat. Dans une etude, chez 16 fumeurs, il a 
reduit la sensation d’effets positifs des cigarettes, a 
entraine un effet sedatif modere rendant les fumeurs plus 
relaxes. H n’a pas diminue l’envie de fumer ou la consom- 
mation de cigarettes, mais il a modifie les efifets sensoriels 
des cigarettes, devenues moins agreables. 34 

Pendant les 15 dernieres annees, plusieurs autres 
medicaments (buspirone, ondansetron, labetaloh venla- 
faxine, etc.) ont ete evalues avec des resultats mitiges. 

Vaccin antinicotinique 

L’immunisation des rats avec un vaccin, complexe nico- 
tine-proteine, entraine la production d’anticorps anti-nico- 
tine. Ces anticorps neutralisent la nicotine plasmatique 
libre et le complexe anticorps-nicotine qui, par sa taille, ne 
traverse pas la barriere hemato-encephalique. La nicotine 
ne peut done pas arriver a ses sites recepteurs. La conse- 
quence en est l’absence d’effets centraux de la nicotine. Le 
principe est simple, et les etudes de phase I et de phase II 
sont en cours chez l’homme. H faut certainement attendre 
encore pour que les etudes d’efficadte soient publiees. 35 

CONCLUSION 


L’exemple du bupropion montre que les medicaments 
non nicotiniques peuvent etre utiles comme aides au 
sevrage tabagique. Les fumeurs souhaitant arreter deftniti- 
vement, et leurs medecins souvent impuissants devant les 
echecs therapeutiques avec les traitements actuels, ont un 
besoin urgent d’elargir l’eventail therapeutique. Cela com- 
prend l’evaluation des medicaments existants et le develop- 
pement de nouveaux medicaments dans cette indication. La 
co-administration de certaines classes medicamenteuses 
avec la nicotine pourrait donner des resultats encore plus 
interessants. Vu l’enjeu de sante publique du tabagisme, des 
recherches dans le domaine des therapeutiques, medica- 
menteuses ou non, devraient etre largement soutenues, ce 
qui n’est pas le cas a ce jour. 

Le nombre de patients dependants du tabac est tel que 
seule une mobilisation de l’ensemble des professionnels de 
sante pourra etre efficace. Les medecins generalistes doivent 
jouer un role de premier plan. Leur nombre et leur proximite 
avec les patients permettent de toucher un grand nombre de 
fumeurs qu’ils vont suivre tout au long de leur vie, avant, pen- 
dant et apres l’arret Au-dela du conseil minimal, ils doivent 
pouvoir proposer une strategie efficace et assurer la preven- 
tion des rechutes. Le recours au tabacologue peut s’effectuer 
pour les cas difficiles, notamment en cas de forte dependance 
ou de comorbidite. ■ 
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SUMMARY Current therapeutic strategies in smoking cessation 

Smoking is a behaviour maintained and enhanced by a dependence mainly induced by nicotine. Despite awareness and knowledge of the associated 
health risks many smokers find it considerably difficult to quit. The untoward effects of nicotine withdrawal such as apparition of depressive mood, or 
weight gain, etc. justify the numerous unsuccessful attempts to quit smoking. Treatments with demonstrated efficacy are available and international 
evidence-based recommendations for cessation interventions have been established. These are: brief advice, assessing the smoking status of each 
patient and encouraging cessation; nicotine replacement therapies (NRT) [transdermal patch, gum, sublingual tablet or inhalator to be used at 
sufficiently individualised doses combining, if necessary, two or more NRT products] ; bupropion, a more recent treatment: psychotropic drug, a 
noradrenaline and dopamine re-uptake inhibitor more recently approved for marketing; behavioural and cognitive therapies on their own or combined 
with pharmacotherapy. Measuring nicotine dependence using the Fagerstrom Test for Nicotine Dependence may help to define the therapeutic 
strategy. It is obvious that therapies can only work for smokers who are motivated to stop smoking. Before reaching the decision to quit, the smoker 
goes through a process in the course of which the role of health professionals' advice is paramount. 
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Les strategies therapeutiques actuelles du sevrage tabagigue 

Le tabagisme est un comportement entretenu et amplifie par une dependance dont la nicotine est un des facteurs responsables majeurs. Malgre la 
connaissance des risques qu'ils prennent pour leur sante, les fumeurs eprouvent les plus grandes difficultes a s'arreter. Le syndrome de manque 
tabagique et les symptomes liees a I'arret (depression, prise de poids, etc.) suffisent a justifier les nombreux echecs du sevrage tabagique. Pourtant des 
traitements demontres comme etant efficaces existent, et des recommandations intemationales validees ont ete etablies. Elies concernent : la pratique 
du conseil minimal qui consiste a interroger tout patient sur son statut tabagique et a I'encourager a I'arret ; les traitements de substitution nicotinique 
(timbre, gomme, comprime buccal ou inhaleur, utilises a dose suffisante, eventuellement associes entre eux) ; plus recemment, le bupropion, 
psychotrope inhibiteur de la recapture de la noradrenaline et de la dopamine ; les therapies comportementales et cognitives, seules ou en association 
avec un traitement pharmacologique. La mesure du score de dependance tabagique par le test de Fagerstrom permet de definir approximativement la 
strategic therapeutique. Ces traitements ne sont efficaces que chez un fumeur motive a I'arret. La decision d'arreter de fumer ne se prend qu'apres 
une periode de maturation pendant laquelle le role d'information et de conseil de I'ensemble des professionnels de sante est primordial. De meme, le 
suivi et le soutien a long terme sont indispensables pour prevenir les rechutes, surtout au cours de la premiere annee. 
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